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RESUMEN
Fundamento:La demanda a los servicios de urgencias, tanto
hospitalarios como extrahospitalarios, mantiene un ritmo creciente.
El objetivo del presente trabajo es doble:  cuantificación y estudio de
las características personales de los usuarios demandantes de aten-
ción urgente y valorar si el fútbol televisado influye en la utilización
del servicio de urgencias.
Métodos:Estudio descriptivo longitudinal (9.723 usuarios
demandantes) y estudio de casos y controles (1.284 usuarios deman-
dantes) según presencia o no de fútbol televisado mediante modelo
de regresión logística. Las asociaciones se han cuantificado median-
te la odds ratio (OR). Se excluyen del estudio las consultas telefóni-
cas y las de enfermería.
Resultados:El 10,6% de la demanda ha correspondido a consul-
tas en domicilio y se han remitido al hospital el 4,8% del total. El
13,3% de la demanda corresponde a personas desplazadas de otras
zonas de salud y son 65 los usuarios hiperfrecuentadores con 8 o más
consultas. El mes de agosto (32,3%), el domingo (44,56%) y el gru-
po horario de 12 a 14 horas (8,38%) son los momento de mayor
demanda de atención, siendo las diferencias estadísticamente signi-
ficativas. El fútbol televisado se asoció a un aumento de la demanda
del 19,8% (p<0,001) respecto al periodo control.
Conclusiones: Se observa una alta frecuentación a los servicios
de urgencia extrahospitalaria, con una importante concentración de
la demanda en momentos muy concretos. Es muy importante la aten-
ción prestada a personas desplazadas. La retransmisión de fútbol
televisado se asocia con una mayor utilización del servicio de urgen-
cias. 
Palabras clave: Atención Primaria de salud. Servicios médicos
de urgencia. Necesidades y demanda de servicios de salud. Fútbol. 
ABSTRACT
Profile of the Emergency Demand and
Influence of Televised Soccer Games on
an Extrahospital Center in the Tafalla
Healthcare District. Navarre, Spain
Background:The demand placed on both hospital as well as
extrahospital emergency care units currently continues to increase
at a growing rate. This study has a twofold objective: the quantifi-
cation and study of the personal characteristics of the users who are
demanding emergency care and assessing whether televised soccer
games have any bearing on the utilization of emergency care serv-
ices.
Methods: A longitudinal descriptive study (9,723 users deman-
ding care) and study of cases and controls (1,284 users demanding
care) according to whether or not a soccer game was being televised
by means of a logistic regression model. The associations were quan-
tified by means of the odds ratio (OR). Those dealt with by telepho-
ne or in infirmaries were not included in the study.
Results: A total 10.6% of the demand involved home visits,
4.8% of this total having been sent to hospital. A total 13.3% of the
demand corresponds to individuals visiting from other healthcare
districts, a total of 65 being overusers of emergency care (8 or more
visits). The month of August (32.3%), Sundays (44.56%) and the
12:00 p.m.-2:00 p.m. timeframe (8.38%) are the times when the gre-
atest demand for care occurs, the differences being statistically sig-
nificant. Televised soccer games were associated to a 19.8% (p<
0.001) rise in demand as compared to the control period.
Conclusions: A high degree of use of the extrahospital emer-
gency care units has been found to exist, a major part of the demand
being concentrated at highly specific points in time. A major degree
of care is provided to those visiting from outside their own healthca-
re districts. Television soccer game broadcasts is associated with the
greater utilization of the emergency care services.
Key words:Primary health care. Emergency medical services.
Health services needs and demand. Football.
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ORIGINAL
INTRODUCCIÓN
La atención sanitaria a las urgencias es
uno de los elementos que mejor definen y
caracterizan los servicios sanitarios de una
comunidad1,2. La demanda urgente de asis-
tencia sanitaria se ha incrementado en los
últimos años, tanto en atención primaria
como en el sector hospitalario3,4, oscilando
entre un 13,3 % y un 4,4 % respectivamente
de crecimiento vegetativo anual, a pesar de
que se pensó que disminuiría5 con la Refor-
ma de la Atención Primaria. La definición
oficial de urgencia es propuesta por la Aso-
ciación Médica Americana y suscrita por la
Organización Mundial de la Salud7. No obs-
tante, el interesado interpreta de manera muy
diferente la necesidad de asistencia urgen-
te2,8.
Se ha calculado que en nuestro país en el
año 2000 treinta millones de ciudadanos
demandaron asistencia urgente en el ámbito
hospitalario y extrahospitalario6. Para Nava-
rra, la demanda de asistencia urgente extra-
hospitalaria ha pasado de 46.425 en el año
1992 a 93.811 en el año 2000. En la zona
básica de Tafalla (ZBT), la demanda ha sido
de 6.672 y de 10.285 pacientes, respectiva-
mente, con un crecimiento constante y pro-
gresivo (Memorias de Servicio Navarro de
Salud).
El conocer las características clínico-epi-
demiológicas que presenta la población
atendida en nuestra zona de salud, supone un
primer acercamiento a conocer las necesida-
des reales y a la instauración de medidas que
faciliten el proceso de atención.
La facilidad de acceso por parte de la
población a los servicios de urgencias, pro-
voca que éstos se encuentren sometidos a
fluctuaciones periódicas. Estos cambios
dependen mas de factores sociales o coyun-
turales que de factores específicos de la pro-
pia enfermedad. Así, se ha relacionado la
demanda de atención urgente con aspectos
tales como la adecuación a los horarios labo-
rales y escolares9,10y con la retransmisión
por televisión de actividades deportivas11.
El objetivo del estudio es realizar un aná-
lisis descriptivo de la demanda urgente de
nuestra zona y relacionar la retransmisión de
fútbol televisado con la solicitud de deman-
da de atención urgente mediante análisis de
periodo-control.
SUJETOS Y MÉTODOS
El periodo de estudio comprende de 1 de
febrero de 2001 a 1 de febrero de 2002 en la
ZBT que tiene una población de 13.124
habitantes (fuente: Tarjeta de Identificación
Sanitaria-TIS- a fecha 15 de junio de 2001)
distribuida en 20 núcleos de población.
Comprende Tafalla y Otras Poblaciones
(OP) entendiendo como tal el resto de pobla-
ci nes, que completan la zona básica y situa-
dos a una media de 12 Kilómetros del centro
de salud.
Para cubrir la demanda en horario de
mañana (8 a 15 horas) existe un centro de
alud en la localidad principal Tafalla, aten-
d do por 6 médicos de atención primaria y 2
pediatras, y varios consultorios locales. El
hospital más cercano se encuentra en la capi-
tal de la provincia a media hora por carretera
de la localidad principal. El servicio de aten-
ción de urgencias, ubicado en el propio cen-
tro de salud, es atendido por 4 médicos con
una dependencia orgánica y funcional dife-
rente y ajena al equipo de atención primaria.
El horario de trabajo es desde las 15 horas a
las 8 horas del día siguiente en días laborales
y 24 horas los festivos. En todo el tramo
horario, la guardia es de presencia física y el
equipo de guardia está integrado por 1 médi-
c , 1 Diplomado en enfermería (DUE) y 1
celador. La dotación de material clínico es
adecuada2.
Definimos como urgencia toda demanda
de a istencia médica en horario de trabajo
propio del servicio de urgencias, incluyendo
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tanto la realizada en el centro de salud como
en los domicilios; se incluye también la asis-
tencia realizada en accidentes de tráfico, con
desplazamiento al lugar del mismo. No se
incluyen las consultas telefónicas ni la
demanda de asistencia exclusiva de los
DUE.
Persona desplazada es aquella demandan-
te de asistencia con su médico de cabecera
en otra zona de salud diferente e incluye
también a los que no tienen médico oficial-
mente asignado.
Se define como hiperfrecuentador al
usuario que demanda 8 o más consultas (per-
centil 99), estudiandose en este trabajo sus
características especificas como grupo.
La edad está referida a la edad de cada
individuo en su primer episodio de atención.
En un cuestionario elaborado a propósito,
se recogió información sobre fecha y hora de
la solicitud de la demanda de asistencia,
nombre y apellidos del enfermo, sexo y
edad, médico de cabecera asignado, aten-
ción en centro de salud o en domicilio y
datos del médico que realizó la asistencia.
Así mismo se recogieron datos sobre el diag-
nóstico realizado, el cual se codifica según la
Clasificación Internacional de Problemas de
Salud en Atención Primaria CIPSAP-2-
Definida (Wonca)12y remisión, si procede, a
centro hospitalario.
El centro de salud está informatizado con
el programa Omni-AP (3.0) con fácil acceso
para el equipo de urgencias, el cual propor-
ciona información tanto de datos administra-
tivos como de antecedentes previos de los
usuarios adscritos a la zona de salud. 
Los códigos de la CIPSAP-2-Definida se
agrupan para su estudio en 18 secciones,
adaptadas a la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE). Algunas demandas de
la población no vienen codificadas; se toma
la decisión de codificar con categoría propia
estos problemas. Son básicamente los acci-
dentes de trafico y las defunciones.
Para el mismo periodo de tiempo se reco-
gieron datos de la retransmisión de partidos
de fútbol (Liga de 1º División y UEFA): hora
de inicio y final del partido (entendido como
hora de inicio de la retransmisión deportiva
hasta hora de inicio del siguiente programa
televisivo), y tipo de campeonato. La infor-
mación se obtuvo de un periódico provincial
en el apartado de Televisión. La recogida de
información abarca las seis televisiones gra-
tuitas que se visualizan en Navarra. Se reco-
gió la misma información referida a la
retransmisión en modalidad gratuita o pago
por visión del único equipo de fútbol de pri-
mera división de Navarra.
El registro de la información ha sido reali-
zado por los autores. Los diagnósticos
WONCA no se han recogido cuando han
ido profesionales diferentes los que han
realizado el diagnostico.
Se consideró como caso a la persona
demandante de asistencia urgente en horario
de retransmisión de la actividad deportiva y
como control al usuario que demandó asis-
tencia sanitaria en las 2 horas anteriores o
posteriores a la retransmisión del fútbol tele-
visado. 
El análisis estadístico de los datos se reali-
zó mediante los programas Epiinfo.6 y
SPSS.10. Las variables cuantitativas se resu-
mieron como medias (DE) y se compararon
mediante el análisis de la varianza (ANO-
VA). Las variables cualitativas se comparan
mediante el test de la ji-cuadrado de Pearson
y las asociaciones se han cuantificado
mediante la odds ratio (OR). Se aceptan que
las diferencias son estadísticamente signifi-
cativas cuando el valor de p es inferior a 0,05
o cuando el Intervalo de confianza (IC) de
las diferencias de porcentajes no incluye el
0. Se realizó análisis multivariante mediante
regresión logística para analizar la asocia-
ción entre demanda de consulta en horario
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de retransmisión de fútbol televisado y
demanda fuera de la retransmisión de dicha
actividad. 
RESULTADOS
En el periodo de estudio se atendió un
total de 9.723 consultas, lo que representa
una media de 35,5+/-24 consultas/día (ran-
go 9-73). Del total de consultas el 10,6 %
(1.027) fue visita a domicilio y 466 casos
(4,8%) fueron remitidos al hospital. A la
ZBT correspondieron 8.426 consultas
(86,7%), con una demanda de 722/1000
habitantes / año.
Respecto al día de la semana (tabla 1), el
domingo fue el que mayor porcentaje de
urgencias se atendieron (22,7%), siendo las
diferencias estadísticamente significativas
(F6,360,0.000=48,939). El 44,9% de la variabili-
dad de la demanda es explicada por la varia-
ble día (eta2=0,449).
En la distribución por mes (tabla 2), se
observaron diferencias significativas
(F11,355,0.006=2,453) y el 7,1% de la variabili-
dad de la demanda (eta2=0,071) es explicada
por la variable mes. Los meses de enero y
agosto comprenden el 20,1% del total de la
demanda.
En la distribución por grupo horario (tabla
3) en el que se solicitó la atención se obser-
varon diferencias estadísticamente significa-
tivas con F7,2340,0.000=570,107 y el 63% de la
variabilidad (eta2=0,630) es explicada por la
variable hora. El 48,9% del total de la
demanda de urgencias se solicitó en el perio-
do de 18 a 23 horas.
La edad media de los pacientes fue de
35,5 +/-24,1 años con un rango de 0,5 a 100
años. El grupo porcentualmente mas deman-
dante fueron los menores de 5 años y dentro
de este grupo el 13% correspondió a meno-
res de 1 año. La frecuencia de demanda dis-
minuyó con la edad, excepto para el grupo
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Tabla 1
Distribución de las consultas por día de la semana.
ANOVA. Zona básica de Tafalla
Tabla 2
Distribución de las consultas por mes.
ANOVA. Zona básica de Tafalla
DS: desviación estandar
DS: desviación estandars
de 20 a 29 años en el que se mantuvieron
cifras altas (tabla 4). Para los mayores de 65
años se observaron diferencias estadística-
mente significativas (p=0,000) en la remi-
sión a hospital y en la atención en el domici-
lio (p=0,000). Para la población censada en
los municipios adscritos a la zona básica los
menores de 5 años presentaron una tasa de
172 por 100 habitantes, descendiendo pro-
gresivamente a partir de esta edad.
No se observaron diferencias por sexo.
Las mujeres demandaron mas atención a
domicilio (OR: 1,52; IC:1,33-1,74) que los
hombres, mientras que éstos son derivados
al hospital con más frecuencia que las muje-
res (OR:1,36; IC:1,12-1,64).
Para la población adscrita a la ZBT, los
usuarios demandantes de OP se remitieron
más a hospital (OR:1,85; IC:1,26-2,71) y se
realizaron mas visitas a domicilio (OR:1,37;
IC:1,04-1,79) que en los demandantes de
Tafalla. Así mismo, los pacientes vistos en
su domicilio se remitieron más al hospital
que los visitados en consulta (OR:4,22;
IC:3,41-5,22).
La clasificación de los diagnósticos por
códigos Wonca para todos los episodios se
observa en la tabla 5. Los grupos XVII, XVI
y VIII comprenden el 53,9 % del total de
casos diagnosticados.
Del total de pacientes adscritos a la zona
de salud, la frecuencia osciló entre 1 y 48
consultas. La edad media de los hiperfre-
cuentadores es de 37,3+/-27,2 años con un
rango entre 0,5 y 89 años.
Hubo un total de 65 personas hiperfre-
cuentadoras, de las cuales 33 son hombres y
32 son mujeres. Entre todos ellos han gene-
rado un total de 833 consultas (8,6%) con
206 visitas a domicilio (20%) y 20 hospitali-
zaciones (4,3%) sobre el total de consultas.
Sobre un total de 1.285 usuarios deman-
dantes se observó un aumento significativo
de la demanda durante la retransmisión tele-
visada de fútbol respecto a las horas en que
no hubo fútbol televisado (19,8%; p<0,001).
En el análisis multivariante (tabla 6) no se
observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas respecto a la derivación al hospi-
tal, atención domiciliaria o en CS y atención
a usuario de la ZBT o a desplazados, mien-
tras que el sexo, edad, horario, tipo de cam-
peonato, retransmisión por televisión y diag-
nóstico Wonca, fueron predictores indepen-
dientes de la demanda de urgencias con fút-
bol televisado. Así, los hombres tuvieron
una probabilidad de demandar una urgencia,
siempre tras ajustar por las otras variables
incluidas en el modelo, un 25% menor que
las mujeres (OR: 0,75) y los pacientes de 25
a 29 años y de 50 a 54 años algo menos de la
mitad de riesgo de demandar una atención
u gente respecto al grupo etario de 30 a 49
años. En todos los grupos horarios se obser-
vó un descenso muy importante en la solici-
tu  de demanda respecto al horario de 21 a
23 horas. Cuando la retransmisión deportiva
se realizó a través de una televisión pública
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Tabla 3
Distribución de las consultas por grupo horario.
ANOVA. Zona básica de Tafalla.
DS: desviación estandar
(OR:0,29) la probabilidad de acudir a urgen-
cias es casi tres veces menor que con la
retransmisión en una televisión privada y
cuando hay una doble retransmisión en tele-
visión pública y privada, la probabilidad es
un 60% menos que en televisión privada. La
retransmisión del campeonato de la UEFA
(OR:1,94) se presentó como un factor direc-
tamente asociado con la solicitud de deman-
da.
DISCUSIÓN
A la hora de realizar comparaciones entre
nuestro trabajo y el de otros autores, hay que
tener en cuenta las diferentes situaciones en
que se presta el servicio de urgencias
(E P,PAC, SNU, horarios, situación geo-
gráfica, distancia al hospital.....) y el hecho
de que solamente se recogen datos de asis-
tencia exclusivamente realizada por el médi-
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Tabla 4
Porcentaje de consultas, visitas a domicilio y hospitalización por grupo de edad. Zona básica de Tafalla
%Dom/Cons: Porcentaje de visitas domiciliarias entre episodios vistos para cada grupo
%Hosp/Conss: Porcentaje de remisión a hospital entre episodios vistos para cada grupo
Tasa*1000: Exclusivamente para la población adscrita a la zona básica
co. Además, la distribución de edad en la
población condiciona la comparación de
nuestros datos con otros estudios que no se
basen en poblaciones similares. Todo ello
hace que los resultados no puedan ser total-
mente comparables con otros estudios.
El año abarcado en el periodo de estudio
fue típico en cuanto a la situación epidemio-
lógica, no existiendo ninguna situación epi-
démica que condicionara el tipo y volumen
de demanda de urgencias.
A la vista de los resultados, nuestra zona
presenta una alta tasa de demanda de aten-
ción médica urgente (722/1.000 habitan-
tes/año)2.
La mayor demanda de consulta en domingo
respecto a los días laborables puede ser expli-
cada por una mayor amplitud horaria, y por la
ausencia de consulta medica en días festivos.
Si se elimina el domingo de los días de la
semana, las diferencias observadas continúas
siendo significativas. Los sábados y domingos
comprenden el 40% de derivación al hospital y
el 38,5% del total de la atención domiciliaria.
Los meses de enero y agosto comprenden
el 20,1% del total de la demanda urgente. En
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Tabla 5
Distribución de los pacientes según diagnóstico WONCA. Zona  básica de Tafalla.
%Dom/Cons: Porcentaje de visitas domiciliarias entre episodios vistos para cada grupo
%Hosp/Cons: Porcentaje de remisión a hospital entre episodios vistos para cada grupo
estos meses se celebran las dos fiestas patro-
nales de la localidad de Tafalla y correspon-
den a la mayor frecuentación diaria, con 73
epis dios/día respectivamente para cada
mes. No obstante, otros estudios señalan
resultados muy diferentes13.
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Tabla 6
Demanda de urgencias según características de los pacientes y entorno con   fútbol televisado. Regresión logística.
Zona básica de Tafalla
Es en invierno cuando más atención a
domicilio se produce, motivado posiblemen-
te por las inclemencias climatológicas. Exis-
ten diferencias en la demanda entre las dife-
rentes estaciones por grupo de edad. Así, en
invierno predomina el grupo de menores de
5 años, de 10 a 14 años en primavera y de 20
a 29 años en verano. Una mayor predisposi-
ción a las infecciones respiratorias agudas en
los niños menores y una mayor movilidad
motivado por las fiestas patronales y vaca-
ciones estivales pueden motivar dicha distri-
bución. 
Al igual que en otros trabajos, la mayor
afluencia es a primeras horas de la tarde,
acaso motivada por la atención directa y sin
espera, la jornada laboral de los usuarios y la
existencia de urgencias subjetivas para tran-
quilidad del enfermo, así como la comodi-
dad del usuario14-16. Las diferencias observa-
das en la distribución horaria dejan de ser
significativas si no se consideran las horas
de consulta de 9 a 15 horas propias de los
domingos.
Se observan diferencias en la frecuenta-
ción horaria por época estacional. Así de 12
a 14,59 horas es más frecuente en otoño e
invierno, mientras que en verano existe más
demanda en el horario de 21 a 0,59 horas, a
causa posiblemente de la buena climatolo-
gía. El 50% del total de las visitas domicilia-
rias se realiza de 15 a 20,59 horas. La coinci-
dencia entre los avisos domiciliarios y el
final de la jornada laboral hace cuestionarse
si el horario de los avisos no dependerá en
parte de las conveniencias personales17. Se
ha señalado que «el SNU se convierte en la
prolongación vespertina y nocturna del
pediatra y medico de cabecera»18.
La distribución de los episodios por grupo
etario presenta una distribución similar a
otro estudio consultado19. El hecho de referir
la edad del paciente a la edad de consulta del
primer episodio de atención, pensamos que
no introduce ningún sesgo de clasificación
en la distribución por grupo etario. La aten-
ción domiciliaria aumenta progresivamente
co  la edad; el 52,3 % del total corresponde
al grupo de 70 a 89 años. La hospitalización
de los enfermos es uniforme para todos los
grupos etarios, con un pico en el grupo de 20
a 29 años, debido fundamentalmente a trau-
matismos.
En el estudio de los factores relacionados
con la sobreutilización de los servicios sani-
tarios se ha encontrado un perfil típico del
hiperfrecuentador20,21. Se observa una
mayor frecuentación en los menores de 30
años (50 %) y fundamentalmente en los
menores de 10 años (22,2%)20,22, donde la
cercanía al CS parece ser un factor condicio-
nante. En otro artículo23se describe la rela-
ción entre morbilidad y utilización en pedia-
trí  pero sus resultados son difíciles de com-
parar, pues no se han empleado sistemas
estandarizados para clasificar las enferme-
dades. Respecto al total de la población aten-
dida, los porcentajes de ingreso hospitalario
se reducen a la mitad, mientras que las con-
sultas a domicilio tienen un aumento supe-
rior al doble. Algunos autores han encontra-
do en la mitad de las personas hiperfrecuen-
tadoras la presencia de malestar psíquico
con familias disfuncionales20,21, por lo que
resultaría útil para detectar problemas de
salud mental, frecuentemente ocultos y
manifestados por patologías somáticas. Sin
duda estos enfermos o sus familiares
demuestran un buen conocimiento de las
prestaciones sanitarias, bien como conse-
cuencia o bien como causa del uso continua-
do de dichos servicios. No obstante, otros
estudios señalan que la hiperutilización per-
sistente lejos de ser un comportamiento
inadecuado es una respuesta apropiada a las
mayores necesidades de cuidados sanitarios
que presentan estos pacientes23.
L  fácil accesibilidad de la población ha
sido señalada como un factor determinante
de la demanda. Esto provoca que los habi-
tantes de la cabecera del centro demanden
mayor asistencia que los habitantes de los
otros municipios. En nuestro estudio los
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datos confirman estos resultados. Así, el
número de episodios vistos respecto al
número de TIS es del 68,3% para Tafalla y
del 35,2% para OP. Incluso se ha evidencia-
do que en la derivación al hospital el mayor
número de derivaciones proviene de munici-
pios que son cabecera de sus respectivos
centros24, datos no ratificados en nuestro
estudio. La mayor distancia al centro de
salud, el envejecimiento de la población y la
dificultad de traslado son las razones que lo
justifican.
La remisión al hospital (4,8%) se sitúa en
la franja inferior de los resultados obtenidos
por otros trabajos publicados19,25. La exis-
tencia de material diagnóstico básico, la dis-
tancia al centro hospitalario26,27y el uso de
criterios subjetivos para la evaluación pare-
cen ser determinantes en la remisión al hos-
pital.
Las urgencias domiciliarias suponen el
10,6% del total, cifras inferiores17,19,24a
otros estudios publicados. Las mujeres soli-
citan mayoratención a domicilio que los
hombres posiblemente motivado por una
mayor edad17,24. Una mayor ancianidad
(31,93 años de edad media para los visitados
en el centro de salud y 65,9 para los visitados
en domicilio) y la existencia de patología
concomitante al episodio que motiva la con-
sulta, lo justifican. 
Las principales causas atendidas corres-
ponden a los grupos XVII, VIII y XVI, simi-
lar a otros estudios28publicados, con el 53,9
% sobre 9190 diagnósticos. Las infecciones
agudas de las vías respiratorias superiores
(8,3%), las heridas y contusiones (7,4%), la
amigdalitis aguda (3,8%) y el dolor abdomi-
nal (3,1%) son los procesos mas frecuentes.
Estos porcentajes difieren de los resultados
de otros trabajos16 realizados. Los grupos
XVI y XVII representan el 49,5% del total
de ingresos hospitalarios y los grupos V y
XVI representan el 42,4 % de los avisos
domiciliarios. La posibilidad de sesgo de
clasificación en la codificación de los enfer-
mos es débil debido a que únicamente se han
contabilizado diagnósticos realizados por
os médicos de plantilla.
El alto porcentaje de usuarios desplazados
que encontramos en nuestro estudio (13,3%)
es un factor que distorsiona la organización
de urgencias. Se distribuyen a lo largo de
todo el año pero más frecuente en abril, julio
y fundamentalmente agosto, lo que atribui-
mos a las vacaciones estivales. El porcentaje
de usuarios desplazados hospitalizados
sobre el total de desplazados es del 7,94 % y
r presenta el 1,06 % del total de hospitaliza-
ciones.
La asistencia a desplazados se distribuye
en todos los tramos horarios (en el grupo de
0 a 5,59 horas 1 de cada 5,5 visitas corres-
ponden a desplazados),en todos los grupos
etarios (el 94% son menores de 34 años) y
todos los días de la semana. El 58,13% de los
d splazados son hombres, porcentaje muy
similar respecto al total de los episodios vis-
t s. Proceden prácticamente al 100 % de las
poblaciones circundantes a la zona de salud
y está motivado fundamentalmente por que
las guardias en estas poblaciones únicamen-
te son de presencia localizada, lo que según
el enfermo provoca retraso en la atención.
Excepto para los avisos por accidentes de
tráfico en que el comunicante es SOS-Nava-
rra, la población acude al CS o bien pone un
aviso domiciliario directamente, sin el filtro
que puede suponer SOS, como ocurre mayo-
ritariamente en Navarra. El hecho de no
poder contactar directamente con el médico,
puede conllevar cierta alarma respecto al
tiempo estimado de actuación del médico,
que produce como reacción el traslado del
enfermo al CS de Tafalla. Otro factor a con-
siderar es que al haber en Tafalla diferentes
especialidades médicas a las que acude la
población de las áreas cercanas, también
para las consultas de urgencias lo consideran
como centro de referencia.
Los mismos grupos XVII, VIII Y XVI son
los mas frecuentes, comprendiendo el 53,02
Ignacio Pérez-Ciordia et al.
744 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 6
% del total de diagnósticos para desplazados
(sobre un total de 1224 diagnósticos). Así,
las razones que motivan las consultas urgen-
tes en los desplazados corresponden al mis-
mo grupo que para el total de episodios vis-
tos.
Se observan diferencias tanto en episo-
dios vistos como en atención domiciliaria y
remisión a hospital respecto al médico de
cabecera asignado. Estas diferencias pare-
cen deberse mas al propio proceso de crea-
ción de los diferentes cupos sanitarios que a
característicos del usuario como edad, sexo
y patología o bien del propio personal médi-
co. Estos datos no han podido ser contrasta-
dos al no encontrar estudios al respecto.
No se ha calificado la urgencia como ade-
cuada/inadecuada, aunque algunos autores
señalan que el porcentaje de inadecuación
puede llegar hasta el 62%2 con las consi-
guientes consecuencias de aumento de cos-
tes, frustración profesional y atención medi-
ca fragmentaria.
La retransmisión de fútbol por televisión
se ha asociado a un aumento del 19,8% en la
demanda de urgencias lo que hace discutible
que, además de las razones médicas, existen
otros factores relacionados no directamente
con la enfermedad, que pueden motivar que
los pacientes acudan o no a un servicio de
urgencias. La retransmisión para el único
equipo de primera división de la comunidad
se realiza por medio de la televisión privada,
de pago, y parece ser el motivo de la mayor
relevancia de las retransmisiones por televi-
sión pública o gratuita. En el análisis multi-
variante se demuestra la aparición del fenó-
meno de confusión (paradoja de Simpson)
para la variable televisión.
Otros dos estudios, únicos del que tene-
mos constancia, reflejan resultados muy
diferentes en la afluencia de demanda si bien
referido al ámbito de las urgencias hospitala-
rias11,29. En nuestro estudio, la amplitud del
número de partidos de fútbol retransmitidos
por televisión, la cercanía de la población y
la rapidez en la atención han motivado las
diferencias metodológicas11 en lo referente
al periodo-control respecto a los estudios
anteriores.
La alta frecuentación de los servicios de
urgencias puede explicarse por la facilidad
de acceso y por la expectativa de un servicio
asistencial rápido, sin listas de espera. La
mayor utilización del servicio por los varo-
nes en edad laboral puede ser debido a que
sus turnos de trabajo no les permite asistir en
horario de mañana30a la consulta.
Algunos resultados deben ser interpreta-
dos con cautela, debido a las siguientes limi-
taciones. En primer lugar, no se ha hecho
distinción entre días no festivos y festivos,
c nsiderando tales únicamente los domin-
gos, lo que puede generar dificultades en la
comparación de resultados. En segundo
lugar, es posible un sesgo de clasificación en
los desplazados, al no comprobar la veraci-
dad de la información solicitada, subesti-
mando probablemente la cantidad total. Otra
limitación deriva de que se asume que la dis-
tribución de la demanda en horario de fútbol
televisado y de su periodo control es unifor-
me para todo el periodo de estudio. 
Coincidimos con la mayoría de los autores
consultados en la importancia de una mayor
educación y concienciación sanitaria de la
población y de la necesidad de utilización de
estos servicios de manera adecuada.
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